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Background: Stroke patients oftendemonstrate difficulties in breat-
hing during early rehabilitation, but few
studies have addressed this problem.
Purpose:
To compare respiratory movement
patterns in patients with acute hemis-
pheric stroke to healthy individuals and
compare respiratory movement patterns
in patients with a left- versus right-sided
stroke.
Material and Methods: Acute hemis-
pheric stroke patients admitted to Land-
spitali University Hospital who had
suffered a sequele so severe that they
needed assistance from at least one per-
son to perform activities of daily living
were asked to participate. Exclusion
criteria were: pulmonary diseases,
congestive heart failure, severe aphasia,
severe dementia, diseases other than
stroke affecting mobility and former hi-
story of stroke of the contralateral side.
Respiratory movement patterns were
measured with Respiratory Movement
Measuring Instrument (RMMI), mea-
suring movements of thorax and
abdomen. Their physical performance
was assessed using the MAS-scale, their
neglect was assessed using a letter-
cancellation-test.
Results: Subjects were 18, 10 left hem-
iparesis (mean age 62.2±14.2 years) and
8 had right hemiparesis (mean age
651±8.9 years). The differences in age,
BMI, number of days from insult to mea-
surement and median score on MAS
were not significant. Respiratory rate in
quiet breathing was regular, only one
patient with right sided hemiplegia had
irregular rate. During deep breathing the
rate became irregular, particularly among
those with left hemiparesis.
Six patients had irregular range of
respiratory motion in quiet breathing,
four of them had Cheyne-Stokes breat-
hing. During deep breathing the range of
respiratory motion was more irregular,
particularly among those with left hem-
iparesis. The study group had significant-
ly (p=0.003) more irregular range of
respiratory motion during deep breathing
than a control group of AS patients, but
the irregularity in frequency of
respiratory motion was not significant
(p=0.058). The mean respiratory rate am-
ong stroke patients was significantly hig-
her than among healthy people both
during quiet (p<0.03) and deep breathing
(p=0.002). The stroke patients had also
significantly (p<0.001) reduced range of
motion during deep breathing. No signi-
ficant differences were found between
stroke groups (right and left sided hem-
iparesis) in respiratory rate, regularity/ir-
regularity in frequency and range.
Magnitude of range of respiratory motion
was not compared between stroke groups
due to the small sample size.
Conclusion: Many stroke patients in
this study showed irregularity in
frequency and range of respiratory
motion, especially right hemispheric
stroke. The mean respiratory rate was
higher and the breathing shallower than
among healthy controls, especially in
deep breathing. This is the first ind-
ication of disturbed respiratory movem-
ent patterns after hemispheric stroke and
a possible difference in the effects of
right versus left hemispheric stroke on
those patterns. Further studies are needed
to draw more definit conclusions.
INNGANGUR
Afleiðingar slags geta verið mjög
margvíslegar, allt eftir staðsetningu og
stærð skaðans í heilanum. Sem dæmi um
augljósar og vel þekktar afleiðingar má
nefna máttminnkun í öðrum líkamshelm-
ingi, skyntap, máltruflun, gaumstol og
verkstol. Afbrigðileg og óregluleg önd-
unarmynstur sumra einstaklinga með
slag, hafa vakið athygli mína og jafn-
framt að óreglulegt öndunarmynstur
virðist frekar koma fram hjá þeim sem fá
vinstri helftarlömun. Þeir eiga oft erfitt
með að halda takti í öndunaræfingum og
ná stundum illa að samhæfa öndun og
hreyfingu, svo sem við að setjast upp. 
Mynstur öndunarhreyfinga
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Breytingar á öndun eftir slag eru
þekktar15,18,22,25,31,33,34 en rannnsóknir hafa
einkum beinst að sjálfráðri öndun og
kæfisvefni. Viljastýrð öndun og öndun í
vöku virðist aftur á móti lítið hafa verið
rannsökuð og sama má segja um mun á
öndunarhreyfingum hægra og vinstra
megin hjá sjúklingum með helftarlömun.  
Truflun á skynúrvinnslu getur haft
mikil áhrif á gang endurhæfingar hjá
heilasköðuðum sjúklingum6,34. Má þar
nefna gaumstol (neglect) sem er algeng-
ara hjá þeim sem fá slag í hægra heila-
hvel3,10,16,21,26,28,36.
Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem fá
gaumstol gengur verr í endurhæfingu,
dvelja lengur á sjúkrahúsi og þurfa meiri
aðstoð við athafnir daglegs lífs en hinir
sem ekki fá gaumstol1,2,4,7,12,13,19,26,27,28,36.
Öndun er fyrst og fremst stjórnað af
öndunarmiðstöð í heilastofni, en rann-
sóknir hafa smám saman leitt í ljós að
öndunarstjórnin er flókið samspil svæða í
heilastofni og annara svæða í heilan-
um.31,32,35. 
Stjórnstöðvar ofan heilastofns gegna
því hlutverki að aðlaga öndunina breyt-
ingum á innra og ytra umhverfi svo sem
við hreyfingu, tjáningu, söng, að halda
niðri í sér andanum, súrefnisskorti og
fleira17,30,31. Við fyrrnefndar athafnir eins
og að tala, kyngja, syngja o.s.frv., verður
að bæla þessa sjálfvirku taktföstu öndun
og viðbrögð og viljastýring tekur við
stjórninni8,9,14,17,20,24,31,32. 
Með rannsókninni var vonast til að fá
svar við því hvort mynstur öndunarhreyf-
inga hjá slagsjúklingum sé truflað og
hvort vert sé að gefa því meiri gaum með
aukna skilvirkni í endurhæfingu í huga.
MARKMIÐ RANNSÓKNAR
Með rannsókn þessari var ætlunin að
kanna þær tilgátur að mynstur öndunar-
hreyfinga slagsjúklinga (ferill, form,
samhverfa og tíðni) væri frábrugðið
mynstri heilbrigðra og að sjúklingar með
vinstri helftarlömun væru með óreglu-
legra mynstur öndunarhreyfinga en þeir
hægri helftarlömuðu, einkum að vinstri
helftarlamaðir væru með óreglulegri tíðni
í djúpöndun. Markmið rannsóknarinnar
voru því að kanna hvort mynstur öndun-
arhreyfinga sjúklinga með nýgreint slag í
öðru heilahveli væru:
1. eins og hjá heilbrigðum einstakling-
um. 
2. eins hvort sem slagið væri í vinstra
eða hægra heilahveli. 
AÐFERÐ
Þátttakendur voru 18 slagsjúklingar
sem lagðir voru inn á taugalækningadeild
LSH, Fossvogi, þar af voru 10 með skaða
í hægra heilahveli og átta með skaða í
vinstra heilahveli. 
Skilyrði fyrir þátttöku var að slag
leiddi til þess að þátttakandinn þyrfti að-
stoð eins til tveggja einstaklinga við dag-
legar athafnir, á þeim tíma sem mælingin
fór fram.
Einstaklingar með lungnasjúkdóma,
hjartabilun, alvarlega heilabilun, alvar-
legt málstol og aðra sjúkdóma sem áhrif
hafa á hreyfifærni voru útilokaðir og
jafnframt þeir sem höfðu sögu um fyrra
slag í gagnstæðu heilahveli. 
MÆLINGAR
Mælingar hófust ekki fyrr en lömun
var hætt að versna og einstaklingar þoldu
flutning úr rúmi í stól og yfir á meðferð-
arbekk. Mælingum hvers sjúklings var
skipt á tvo daga.
Mat á l íkamlegri færni. 
Líkamleg færni var metin með Motor
Assessment Scale (MAS-kvarða)5.
Kvarðinn inniheldur mat á færni allt frá
því að snúa sér úr baklegu á hlið og vax-
andi virkni upp í göngu og til fínhreyf-
inga handa. Hann er í 8 liðum og gefin
eru 0-6 stig í hverjum lið, þar sem 6 er
besta færni.
Mat á gaumstoli.
Gaumstol var metið með svokölluðu
Stafaútstrikunarprófi (Random letter
cancellation test). Prófið var á einu A-4
blaði sem þakið var 370 bókstöfum, þar
af voru 60 „A“ dreifð samhverft um
blaðið11,16,23. Sjúklingur var beðinn að
draga hring um öll „A-in“. Flokkað var í
gaumstol eða ekki gaumstol.
Öndunarhreyfingar.
Öndunarhreyfingar þátttakenda voru
mældar með ÖHM-Andra, 2. útgáfu.
Tækið er með 6 fjarlægðarskynjara
sem mæla fram-aftur þvermálsaukningu
við öndun á efri og neðri hluta brjóst-
kassa og kvið bæði hægra og vinstra
megin í sama andardrætti.
Mælingar á öndunarhreyfingum voru
bornar saman við viðmiðunargildi 100
heilbrigðra einstaklinga á aldrinum 20-69
ára29.
Mæld var hvíldaröndun í 2 mínútur og
djúpöndun í eina mínútu. 
Tölvuforrit ÖHM-Andra reiknar út
öndunartíðni, meðaltal ferils, staðalfrávik
og spönn öndunarhreyfinga á öllum 6
mælistöðum. Regla/óregla í hreyfiferli og
tíðni var metin út frá línuritum sem
prentuð voru út af skjámynd tækisins
(mynd 1 og 2). Ritin voru flokkuð reglu-
leg eða óregluleg í tíðni og hreyfiferli.
M Y N D 1 . S K J Á M Y N D A F R E G L U L E G U R I T I Ú R ÖHM-
A N D R A . R I T I Ð S Ý N I R D J Ú P Ö N D U N Í E I N A M Í N Ú T U.
R E G L A E R Í T Í Ð N I O G F E R L I Ö N D U N A R H R E Y F I N G A
sek
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M Y N D 2 . S K J Á M Y N D A F Ó R E G L U L E G U R I T I Ú R
ÖHM-A N D R A . R I T I Ð S Ý N I R D J Ú P Ö N D U N Í E I N A
M Í N Ú T U. Ó R E G L A E R Í T Í Ð N I O G F E R L I Ö N D U N A R -
H R E Y F I N G A .
Rannsóknin var samþykkt af Vísinda-
siðanefnd Landspítala og var tilkynnt til
Persónuverndar. Sérstakt leyfi var fengið
til að nota niðurstöður úr rannsókn á
hryggiktarsjúklingum til samanburðar,
vegna úrlesturs á reglu/óreglu í tíðni og
ferli öndunarhreyfinga. Allir þátttakendur
skrifuðu undir upplýst samþykki fyrir
þátttöku. 
Vinstri og hægri helftarlamaðir voru
bornir saman með tilliti til aldurs, BMI,
fjölda daga frá áfalli og öndunartíðni,
notað var Mann-Whitney U próf.
Líkamleg færni hópanna var borin
saman með kí-kvaðratsprófi.
Magn öndunarhreyfinga rannsóknar-
hópsins var borið saman við viðmiðunar-
gildi heilbrigðra með Mann-Whitney
prófi og öndunartíðni með t-prófi.
Regla/óregla í tíðni og ferli öndunar-
hreyfinga var borin saman milli: 
1) hægri og vinstri helftarlamaðra með
Fishers prófi 
2) rannsóknarhópsins í heild (n=18) og
hóps einstaklinga án taugasjúkdóms, með
Fishers prófi.  
Samhverfa í öndunarhreyfingum var
metin með Wilcoxon signed rank prófi
fyrir paraðar mælingar. Við úrvinnslu
gagna var notað Excel forrit og tölfræði-
greining var gerð með SPSS 11.0. Munur
skoðast marktækur ef p ≤ 0.05
NIÐURSTÖÐUR
Meðalaldur 18 þátttakenda sem upp-
fylltu inntökuskilyrði var 63,5 ár±11,9
(spönn 42-83 ár) (5 kvk og 13 kk) og
meðal líkamsþyngdarstuðull eða BMI
var 29,2±8 (spönn 20,7-46,8).
Mælingar fóru að meðaltali fram
21,1±6,8 degi eftir dagsetningu
heilaslags.
Ekki var marktækur munur á vinstri og
hægri helftarlömuðum hvað varðar, ald-
ur, BMI og fjölda legudaga fram að mæl-
ingu.
Sjúklingar með kæfisvefn (n=7) eða
mjög truflaðan svefn (n=2) í kjölfar slags
voru níu, þar af átta með vinstri helftar-
lömun. Einn hafði fengið greininguna
vægur kæfisvefn fyrir slagið. 
Hreyfifærni og gaumstol
Munur á hreyfifærni hægri og vinstri
helftarlamaðra var ekki marktækur. Sam-
kvæmt niðurstöðum úr stafaútstrikunar-
prófinu voru fjórir þátttakendanna með
gaumstol, allir lamaðir í vinstri líkams-
helmingi.
Öndunarhreyfingar
Í hvíldaröndun var tíðni og ferill önd-
unarhreyfinga óregluleg hjá 6 einstak-
lingum, (4 með Cheyne-Stokes öndun)
og enn óreglulegri í djúpöndun, einkum
hjá vinstri helftarlömuðum. Rannsóknar-
hópurinn (n=18) var með marktækt meiri
óreglu (p=0.003) í djúpöndun í ferli önd-
unarhreyfinga en einstaklingar án tauga-
sjúkdóma, en óregla á tíðni í djúpöndun
var á mörkum þess að vera marktæk
(p=0.058). Meðalöndunartíðni slagsjúk-
linga var marktækt örari en heilbrigðra í
hvíld (p<0.05) og djúpöndun (p<0.001).
Ferill öndunarhreyfinga var marktækt
minni hjá einstaklingum með slag en
heilbrigðum í djúpöndun (p<0.001)
(mynd 3), ekki var marktækur munur í
hvíldaröndun. 
Ekki var marktækur munur á hægri og
vinstri helftarlömuðum í öndunartíðni,
reglu í öndunartíðni, reglu í ferli öndun-
arhreyfinga og magni öndunarhreyfinga.
Hreyfingar voru almennt samhverfar í
hvíldar og djúpöndun, fyrir utan hárifja-
hreyfingar hjá hópnum með lömun í
vinstri hlið. Þar var marktæk ósamhverfa
(p=0,028)
M Y N D 3 . F E R I L L Ö N D U N A R H R E Y F I N G A K A R L A M E Ð
S L A G, Í D J Ú P Ö N D U N S E M H L U T FA L L A F F E R L I Ö N D -
U N A R H R E Y F I N G A H E I L B R I G Ð R A K A R L A . ***
P <0 ,001
UMRÆÐA
Könnuð voru tengsl líkamlegrar færni
og öndunarmynsturs þar sem hugsanlegt
var að meiri frávik væru í öndunar-
mynstri því lélegri sem líkamleg færni
væri.
Svo reyndist þó ekki vera í þessari
rannsókn, en hafa ber í huga að ekki var
hægt að mæla öndunarmynstur á meðan
á athöfnum stóð eins og til dæmis að
setjast upp eða standa upp. Þeirri spurn-
ingu er því ósvarað hvort sjúklingar sem
fengið hafa slag í heilahvel eiga í erfið-
leikum með að samhæfa öndunarhreyf-
ingar og hreyfingar í athöfnum daglegs
lífs
Ætlunin var að skoða hvort einhver
tengsl gætu verið milli truflana á öndun
og gaumstols. Ekki var reiknað út úr
tengslum gaumstols og öndunarhreyf-
inga, þar eð ljóst var að stafaútstrikunar-
prófið greindi ekki alla sem voru augljós-
lega með gaumstol. Fjórir af þátttakend-
um voru með gaumstol samkvæmt stafa-
útstrikunarprófinu. Við athugun á færni í
athöfnum daglegs lífs kom í ljós að fjórir
til viðbótar voru með gaumstol.  
Mikilvægt er fyrir frekari rannsóknir
að notað sé umfangsmeira mat á gaum-
stoli og ef til vill að hluti þess meti per-
sónulegt gaumstol. 
Ljóst er af niðurstöðum að skaðar ofan
öndunarmiðstöðvar í heilastofni hafa
mikil áhrif á öndunarmynstur. Sjúklingar
sek
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með skaða í hægra heilahveli voru flestir
með heldur stærri skaða en þeir með
skaða í því vinstra. Hluti af skýringu á
þessum mun, getur verið að einhverjir
með stóra skaða í vinstra heilahveli hafi
verið útilokaðir vegna málstols. Tíðni og
ferill öndunarhreyfinga var oftar óreglu-
legur hjá þeim sem voru með skaða í
hægra heilahveli. Mögulegt er að sá
munur tengist mismunandi stærð skað-
anna. Hins vegar er líka möguleiki að
munurinn tengist hliðarmun í stjórn önd-
unar, eins og rannsókn Colebatch og fé-
laga (1991) bendir til, en þeir mældu
hliðarmun á aukningu á blóðflæði við
viljastýrða innöndun. Í rannsókn þeirra
var aukning á blóðflæði í hægra heila-
hveli við viljastýrða innöndun en ekki í
því vinstra.
KLÍNISKUR ÁVINNINGUR
Niðurstöður rannsóknarinnar benda til
að ástæða sé til að huga sérstaklega að
þjálfun öndunarvöðva í endurhæfingu
eftir heilaslag og að gefa styrk og stjórn
bolvöðvanna meiri gaum. Máttminnkun
sem virðist verða í innöndun svo og
óreglulegur ferill og tíðni í viljastýrðri
öndun hefur kannski meiri áhrif en menn
vilja vera láta. Ætla má að hóstakraftur
sé minnkaður og því aukin hætta á önd-
unarfylgikvillum, svo sem lungnabólgu.
Þá er spurning hver áhrif minnkaðs krafts
í bol og öndunarvöðvum geta verið á út-
hald og þreytu. 
Fjöldi sjúklinga með skaða í hægra
heilahveli, með kæfisvefn og/eða truflun
á svefni er athyglisverður og bendir til að
rétt sé að skima fyrir kæfisvefni fyrst eft-
ir áfall. 
Ávinningur slagsjúklinga af skimun á
kæfisvefni og þá meðhöndlun þegar við á
gæti orðið betri árangur í endurhæfingu
og styttri sjúkrahúsvist.
Rannsóknarniðurstöður vekja áhuga á
að mæla styrk öndunar með MIP (max-
imal inspiratory pressure) og MEP (max-
imal expiratory pressure), hjá slagsjúk-
lingum í stærri hóp og bera saman við
mælingar á mynstri öndunarhreyfinga.
Einnig væri áhugavert að skoða hvort
óregluleg öndunartíðni og óreglulegur
ferill öndunarhreyfinga tengist kyng-
ingarörðugleikum.
Vert væri að skoða í stærri hóp hvort
munur er á framkomu kæfisvefns eftir
því í hvoru heilahveli slag er staðsett.
ÁLYKTUN
Meginniðurstöður þessarar rannsóknar
benda til að hjá sjúklingum með slag í
heilahveli verði umtalsverðar breytingar
á mynstri öndunarhreyfinga. Ferill og
tíðni öndunarhreyfinga voru mjög
óreglulegar og þá frekar hjá sjúklingum
með skaða í hægra heilahveli. 
Einnig var öndun grynnri og öndunar-
tíðni örari en hjá heilbrigðum, einkum í
djúpöndun, sem bendir til að styrkur önd-
unarvöðvanna sé minnkaður.
Þetta er í fyrsta sinn sem vísbendingar
koma fram um að mynstur öndunarhreyf-
inga sé truflað hjá sjúklingum eftir slag í
heilahveli og að munur geti verið á slag-
sjúklingum eftir því í hvoru heilahvelinu
skaðinn er. Hóparnir voru litlir og því
þörf á frekari athugunum til að draga víð-
tækari ályktanir. 
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